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Metoda laparoscopică de prognozare a pancreonecrozei
I. Ciutac
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Method of Laparoscopic Prognosis of Necrotic Pancreatitis
A differentiation in lipidic, hemorrhagic and mixed form of necrotic pancreatitis according to laparoscopic semiology in 133 patients was 
made.  According to the form of necrotic pancreatitis, prognosis of its evolution based on relevant and additional signs was made for the first 
time.  Laparoscopic prognosis was superior when compared to traditional methods (Ranson, Imrie etc).
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Лапароскопический метод прогнозирования острого деструктивного панкреатита
У 133 больных, в зависимости от лапароскопической семиотики, аргументированы морфологические формы острого деструктивного 
панкреатита: жировой, геморрагический и смешанный панкреонекроз.  Впервые произведено прогнозирование панкреонекроза в 
зависимости от морфологической формы на основании основных и второстепенных лапароскопических признаков.  Представлено 
преимущество лапароскопического метода прогнозирования по сравнению с традиционными методами (Рансон, Имрие и др.).
Ключевые слова: лапароскопия, панкреонекроз, прогноз.
Actualitatea problemei
La etapa contemporană o problemă primordială este iden-
tificarea precoce a bolnavilor cu pancreatită acută gravă, pen-
tru a indica la timp tratamentul în condiţiile terapiei intensive, 
cu scopul preîntâmpinării insuficienţei poliorganice.  Pentru 
aprecierea gravităţii stării bolnavului cu pancreatită acută 
pot fi utilizate sisteme clinice generale nespecifice, valabile 
în înterpretarea gravităţii oricăror patologii – APACHE –II, 
SAPS, Ranson etc.
Conform unor date (8) sensibilitatea metodei APACHE-II 
în pancreatita acută nu depăşeşte 36%, specificitatea - 72%, 
iar eficacitatea prognostică pozitivă – 82% (1).  Eficacitatea 
aprecierii stării bolnavului conform sistemului SAPS, care de 
fapt este o variantă mai simplificată a metodei APACHE II, 
este şi mai mică.  Din această cauză utilizarea largă a acestor 
sisteme pentru scoaterea în evidenţă a gravităţii pancreatitei 
acute severe (PAS) şi evoluţia prognozei ei, nu este utilă.
Primul sistem multiparametric pentru aprecierea gravităţii 
pancreatitei acute a fost propus de Ranson în 1972.  Analiza a 43 
de parametri clinici şi de laborator a permis autorului să depis-
teze 11 factori de risc (5 - la internarea pacientului şi 6 - după 48 
de ore), care au o importanţă de bază în aprecierea gravităţii şi 
evoluţiei bolii (3, 4, 5).  În prezent sistemul Ranson se consideră 
standardul de aur în aprecierea gravităţii PAS şi prognozarea 
evoluţiei bolii.  În prezenţa a 2 factori, letalitatea nu depăşeşte 
1%, în prezenţa a 3-4 - ajunge la 16%, în prezenţa a 5-6 factori, 
letalitatea este de 40%, în 7 şi mai mulţi factori – 100%.  Având 
însă un grad mare de credibilitate, sistemul Ranson este în acelaşi 
timp complicat pentru utilizarea practică (2).  Investigaţia este de 
lungă durată – până la 48 de ore, ceea ce este prea mult, având 
în vedere evoluţia rapidă a pancreonecrozei (9, 7).  Aprecierea 
precoce a prognozei bolii, după exprimarea lui A. Schneider et 
al. 2000, continuă să fie o provocare clinică.
În opinia noastră, prezintă interes schema de apreciere a 
PAS, propusă de Institutul de Cercetări Ştiinţifice în domeniul 
medicinei de urgenţă I. I. Djanelidze din Sankt Petersburg 
(11).  Scopul acestei scheme este identificarea precoce a pan-
creatitei acute grave cu ajutorul testelor simple pentru inter-
narea bolnavilor în secţia de terapie intensivă şi tratamentul 
volemic adecvat, fiind bazată pe semnele clinice grave, de 
laborator şi electrocardiografice ale pancreatitei acute.
Semnele caracteristice ale pancreatitei acute grave sunt:
a) Clinice:
- sindrom peritoneal;
- instabilitate hemodinamică – tahicardie (> 120 pe min) 
sau bradicardie (< 60 pe min), TA sistolică mai mică de 100 
mm Hg;
- oligurie (mai puţin de 250 ml în ultimele 12 ore);
- encefalopatie (obnubilare, excitare, delir);
- prezenţă a simptomelor cutanate (hiperemie a feţei, pa-
liditate etc).
b) Analiza generală a sângelui:
- hemoglobina mai mare de 150 g/l;
- leucocitoză mai mare de 14000.
c) analiza biochimică a sângelui
- glicemie > 10 mmol/l (la bolnavii nediabetici);
- uree > 12 mmol/l
d) ECG – semne de ischemie a miocardului sau schimbări 
metabolice considerabile.
Metoda a fost elaborată de autori pe baza unui număr 
considerabil de fişe de observaţie a bolnavilor, care au decedat 
de pancreonecroză, verificându-se datele clinice şi datele de 
necropsie, având o probabilitate mare.
Toate aceste teste pot fi efectuate în secţia de internare sau 
în primele ore de la internare.  Prezenţa a cel puţin 2 semne din 
susnumita schemă permite diagnosticarea pancreatitei acute 
grave, iar bolnavul este internat în secţia de terapie intensivă 
sau reanimare.  Bolnavii cu pancreatită acută de gravitate 
medie sunt internaţi în secţia de chirurgie pentru tratament şi 
supraveghere.  O parte din bolnavi, la care în timpul suprave-
gherii active în secţia de chirurgie, s-a constatat o înrăutăţire 
a stării, au fost transferaţi în secţia de terapie intensivă puţin 
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mai târziu, iar o bună parte - după investigaţia laparoscopică. 
Prognozarea nu este o sentinţă pentru pacient, ea este un 
criteriu suplimentar, care îl orientează pe chirurg în alegerea 
tacticii optimale curative.  În opinia noastră metoda este pre-
ţioasă şi este utilizată la internare pentru indicarea spitalizării 
bolnavului în secţia de chirurgie sau terapie intensivă.
Prognozarea pancreatitei se poate efectua prin 2 metode: 
calitativă şi cantitativă.  Metoda calitativă se bazează pe pre-
existenţa gravităţii individuale a PAS şi constă în depistarea 
marcherilor specifici ai pancreatitei severe în mediul intern al 
organismului, din primele ore ale bolii (sistemul prognostic 
Ranson, Imrie etc).  Însă această informaţie reflectă veridic 
situaţia reală după 2-3 zile de la debutul bolii, în intervalele 
când focarele de necroză cu răspândire diferită sunt deja for-
mate, ele nu mai progresează, însă sunt ireversibile.
Metoda cantitativă constă în aprecierea schimbărilor grave, 
în raport cu timpul scurs de la debutul bolii, apreciindu-se viteza 
de evoluţie a procesului patologic proporţional cu gradul de răs-
pândire şi volumul pancreonecrozei (8).  Dacă, spre exemplu, în 
timpul  laparoscopiei sau în timpul operaţiei convenţionale, se 
depistează un edem al pancreasului, apare întrebarea  timpului 
scurs de la debutul bolii: descoperirea edemului în ziua a doua 
sau a treia a bolii înseamnă forma edematoasă uşoară a bolii, pe 
când edemul depistat în primele 6 ore de la debutul bolii, poate 
fi interpretat ca o pancreatită de diversă gravitate, inclusiv pan-
creonecroză în fază de edem (12).
Schimbarea atitudinii în diagnosticul pancreatitei acute, 
depistarea activă a pancreonecrozei prin creşterea numărului 
indicaţiilor pentru laparoscopie, a dat posibilitatea de a ex-
clude în genere erorile diagnostice.  Ţinem să menţionăm, că 
în activitatea noastră pentru identificarea pancreatitei acute 
grave, în aprecierea evoluţiei bolii precum şi în prognozarea 
ei, ne-am bazat mai mult pe semiologia laparoscopică, care 
întruneşte întreaga gamă de schimbări intraabdominale atât 
din partea pancreasului, ţesutului parapancreatic, a căilor 
biliare cât şi din partea altor organe ale cavităţii abdominale.
Material şi metode
Au fost evaluaţi 133 de bolnavi cu pancreonecroză, cărora 
li s-a aplicat laparoscopia diagnostico-curativă în faza precoce 
a bolii de toxemie pancreatică.  Forma lipidică a fost depistată 
la 40, hemoragică – la 56 şi cea mixtă - la 37 de pacienţi.
Perioada clinică precoce de formare a pancreonecrozei, 
care la animalele experimentale durează 4-6 ore, iar la om 
12-24-36 de ore, confirmă importanţa decisivă a primelor 
zile pentru rezultatele bolii.  Se ştie, că perioada maximală 
de formare a pancreonecrozei durează 3 zile.  În concepţia 
şcolii de pancreatologie din Sankt Petersburg (13) volumul 
de ţesuturi necrotizate constituie o caracteristică individuală 
a pacientului şi prezintă un efect sumar al factorilor externi 
(etiologici) şi interni (patogenetici) ai bolii, în rezultatul 
cărora se dezvoltă formaţiunea finală necrotică, care după 
formare nu mai progresează, iar până la formarea ei, trece 
prin stadiile reversibile de ischemie şi necrobioză.  Această 
concepţie a fost lansată de autori în 1997 în calitate de ipoteză 
ca şi „dirijare terapeutică” a fazei timpurii în pancreatita acută 
distructivă (PAD).
În acest context am utilizat metoda laparoscopică, bazată 
pe semiologia endoscopică, care oferă şi informaţii foarte 
preţioase în privinţa prognozării evoluţiei pancreonecrozei. 
(Certificat de autor seria OS nr. 435/2564 din 16 februarie 
2010 „Prognozarea laparoscopică a evoluţiei pancreonecro-
zei”).  Am constatat, că evoluţia pancreonecrozei depinde de 
forma ei şi de manifestările laparoscopice ale indicilor gravi ai 
pancreonecrozei: exsudatul hemoragic peritoneal, cantitatea 
lui, intensitatea culorii, nivelul amilazei exsudatului, focarele 
de steatonecroze răspândite, imbibiţie hemoragică retroperi-
toneală.  Asocierea acestor factori în diferite variaţii cantitative 
şi calitative sugerează o evoluţie gravă a bolii cu complicaţii 
şi decese atât precoce cât şi tardive.  În privinţa exsudatului 
hemoragic există o corelaţie aproape paralelă a atributelor 
lui cu substratul morfologic de lezare a pancreasului şi gra-
vitatea clinică: cu cât exsudatul hemoragic este în cantităţi 
mai mari, cu cât culoarea sa roşie este mai închisă şi cu cât 
nivelul amilazei exsudatului este mai ridicată, cu atât evoluţia 
pancreonecrozei este mai gravă în toate fazele.  Dacă la toate 
acestea se mai adaugă şi focarele de steatonecroză, răspândite 
pe aria abdominală şi revărsatul hemoragic retroperitoneal, 
riscul letalităţii în faza timpurie a bolii este inerent.
Metoda de prognozare propusă constă în următoarele: 
după detalizarea semiologiei laparoscopice a pancreone-
crozei în dependenţă de forma ei, sunt identificate criteriile 
prognostice relevante ale gravităţii evoluţiei bolii, care oferă 
posibilitatea obiectivă de a caracteriza starea bolnavului, efi-
cacitatea terapiei conservative şi a procedeelor laparoscopice.
Semnele relevante ale pancreonecrozei hemoragice şi 
mixte sunt următoarele: prezenţa exsudatului hemoragic, 
cantitatea, intensitatea culorii lui, nivelul înalt de amilază a 
exsudatului peritoneal în raport cu nivelul din sânge, gradul 
de răspândire a focarelor de steatonecroză în aria abdominală, 
imbibiţia hemoragică masivă retroperitoneală.
Susnumitele semne, în dependenţă de gravitatea şi in-
fluenţa lor asupra evoluţiei bolii, complicaţiile şi decesele au 
fost gradate până la 6 puncte (tab. 1).  În afară de semnele 
Tabelul 1
Prognozarea evoluţiei pancreonecrozei hemoragice şi mixte conform semnelor laparoscopice relevante şi suplimentare
Cantitatea de  
exsudat  
hemoragic în ml.
Nr.
de
puncte
Intensitatea  
culorii roşii
Nr.
de
puncte
Nivelul amilazei în 
exsudat în raport 
cu sângele
Nr.
de
puncte
Gradul de răspân-
dire a focarelor de 
steatonecroză
Nr.
de
puncte
Gradul de imbibiţie 
hemoragică
retro peritoneală
Nr.
de
puncte
< 500
   500
 1000
 1000
 2000
  > 2000
3
4
5
6
roşie 
deschisă
roşie închisă
1
2
< 3/1
> 3/1
1
2
solitare
multiple
răspîndite
1
2
3
Neînsemnată
Moderată
     masivă
1
2
3
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relevante au fost luate în cosideraţie şi semnele suplimentare, 
gradate cu un punct: peteşii şi imbibiţie hemoragică a ţesutului 
parapancreatic, infiltraţie seroasă „edem sticlos” a ţesutului 
parapancreatic, omentobursită exsudativă, colecistită fermen-
tativă, pareză gastrointestinală.
Semne suplimentare:
- peteşii şi imbibiţie hemoragică a ţesutului parapancreatic 1;
- infiltraţie seroasă a „edemului sticlos” a ţesutului para-
pancreatic – 1;
- omentobursită exsudativă – 1;
- colecistită fermentativă – 1;
-  pareză gastrointestinală – 1.
În pancreonecroza lipidică (PNL) valorile de prognozare 
se deosebesc şi rezultă din semiologia laparoscopică, care 
condiţionează evoluţia benignă a bolii.  Pentru PNL semnele 
de bază sunt lichidul seros şi cantitatea lui, precum şi steato-
necrozele cu grad diferit de răspândire.  Nivelul amilazei în 
exsudatul seros în raport cu sângele este neînsemnat, din care 
cauză acest indice a fost trecut în semnele suplimentare, iar 
imbibiţia retroperitoneală în această formă de pancreonecroză 
lipseşte.  Gradaţia valorică a semnelor de bază şi suplimentare 
este redată în tab. 2.
Tabelul 2
Prognozarea evoluţiei pancreonecrozei lipidice conform 
semnelor laparoscopice relevante şi suplimentare
Cantitatea de 
exsudat seros
№ de 
puncte
Gradul de răspândire  
a focarelor de steatonecroză
№ de 
puncte
< 250
250-500
> 500
1
2
3
solitare
multiple
răspândite
1
2
3
Semne suplimentare:
- nivelul amilazei în exsudat în raport cu nivelul din sânge – 1;
- infiltraţia seroasă „edemul sticlos” al ţesutului adipos 
parapancreatic – 1;
- omentobursită exsudativă – 1;
- colecistită fermentativă – 1;
- pareză gastrointestinală – 1.
Rezultate
Utilizarea acestor criterii au dat posibilitatea de a aprecia 
evoluţia pancreonecrozei hemoragice (PNH) şi pancreone-
crozei mixte (PNM) în dependenţă de gradul de gravitate şi 
prognoză în 3 grupe:
I grupă – pacienţii cu evoluţie relativ favorabilă a bolii, la 
care semnele de bază au constituit 4-8 baluri, iar cele supli-
mentare - 1-2 puncte.  Caracteristic pentru această grupă a 
fost faptul, că deşi complicaţiile în faza precoce a bolii s-au 
întâlnit frecvent, dar fără şoc pancreatogen, în faza tardivă a 
avut loc reducţia focarelor de necroze.
II grupă – bolnavii ci risc major de complicaţii, la care 
suma punctelor semnelor relevante au variat între 9-10-11, 
a celor suplimentare - 2-3 puncte.  În acest grup au intrat 
bolnavii cu insuficienţă poliorganică în faza timpurie a bolii, 
iar o parte - şi cu şoc pancreatogen.  La 8 pacienţi au survenit 
complicaţii tardive: pseudochist – 3, complicaţii necrotico-
purulente soldate cu un deces – 5.
III grupă – pacienţii cu risc major de deces, care întrunesc 
11 şi mai multe  puncte ale semnelor relevante şi 2-3-4 ale 
semnelor suplimentare.  Caracteristic pentru această grupă de 
bolnavi a fost gradul înalt de endotoxicoză şi şoc pancreatogen 
cu 6 decese în faza precoce.  Complicaţiile în faza tardivă a 
bolii s-au întîlnit la 14 (10,5 ± 2,7%, p < 0,01) bolnavi: pseu-
dochist – 5 (35,7%), iar la – 9 (64,3%) complicaţii necrotico-
purulente cu 4 (44,4 ± 13,3%, p < 0,05) decese.
Analiza retrospectivă în pancreonecroza lipidică (PNL) a 
arătat, că până la cifra de 4 puncte a semnelor de bază şi 1-2 
suplimentare, evoluţia postlaparoscopică a fost favorabilă şi 
fără complicaţii atât în perioada timpurie cât şi tardivă.
În cazurile, cănd suma de puncte a semnelor relevante este 
5 şi 1-2 suplimentare, perioada timpurie a decurs favorabil, iar 
perioada tardivă s-a complicat cu formarea pseudochistului 
la un bolnav şi abces al pancreasului în alt caz, fără decese.
Când suma semnelor de bază ajunge la 6 puncte, deci când 
cantitatea de lichid peritoneal se apropie de 1000 ml, iar steatone-
crozele sunt cu răspîndire mare în aria abdominală şi în prezenţa 
a trei, patru factori suplimentari, faza precoce este însoţită de en-
dotoxicoză gravă, iar perioada tardivă s-a complicat la 5 bolnavi: 
pseudochist – 1, complicaţii necrotico-purulente – 4, cu un deces.
Remarcăm, că importanţa semnelor relevante ale pan-
creonecrozei în privinţa declanşării complicaţiilor precoce 
şi tardive ale bolii diferă.  Exsudatul hemoragic peritoneal în 
cantităţi considerabile de culoare închisă, cu conţinut înalt de 
amilază, se răsfrânge în primul rând, asupra gravitatii paci-
entului şi complicaţiile din faza precoce (şoc pancreatogen, 
insuficienţă poliorganică).  Răsunetul negativ al acestor indici 
asupra evoluţiei perioadei tardive se manifestă mai des cînd 
substratul morfologic – focarele de necroză din pancreas sunt 
mai mari de 1,0-1,5cm.  Gradul de răspîndire a focarelor de 
steatonecroze în cavitatea abdominală şi imbibiţia retrope-
ritoneală, probabil că sunt mai mult responsabile în apariţia 
complicaţiilor tardive ale bolii.
În această privinţă la un lot mic de bolnavi cu PNH şi 
PNM am făcut o paralelă între datele laparoscopice (volumul 
de exsudat hemoragic cu diferite nuanţe ale culorii roşii) cu 
datele TC contrastate şi detalizarea dimensiunilor focarelor 
de necroză (tab. 3).
Tabelul 3
Dimensiunile focarelor de necroză, depistate la TC în 
dependenţă de volumul exsudatului hemoragic
Cantitatea de exsudat 
hemoragic depistat la 
laporoscopie 
Dimensiunile focarelor  
de necroză depistate la TC 
Până la 500 ml
500 – 1000 ml
1000 – 2000 ml
2000 – 3000 ml  
şi mai mult
Focare mici pînă la 0,5 cm
Focare medii 0,5 – 1,0 cm
Focare medii şi mari 0,5-1,0-1,5 cm
Focare masive > 1,5 cm pînă 
la necroză subtotală
Datele din tabelă sunt probabile şi necesită detalizări în 
investigaţiile ulterioare.
Ţinem să menţionăm, că informaţia laparoscopică de-
taliată a schimbărilor din aria abdominală poate concura 
sau chiar este mai preţioasă decât scorurile de prognozare a 
pancreatitei după metoda Ranson, APACHE II etc, deoarece 
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îl orientează pe chirurg în alegerea unei terapii volemice 
adecvate, precum şi efectuarea concomitentă a procedeelor 
miniinvazive laparoendoscopice cu viză etiopatogenetică cum 
ar fi: colecistostomia laparoscopică decompresivă, sanarea 
şi drenarea laparoscopică a cavităţii abdominale urmată de 
lavajul fracţionat peritoneal, drenarea bursei omentale, iar în 
caz de necesitate şi papilosfincterotomia.
Concluzii
1. În afară de obiectivele diagnostice şi curative, un obiectiv 
important al laparoscopiei diagnostico-curative este şi pro-
gnozarea evoluţiei pancreonecrozei.
2. În pancreonecroza hemoragică şi mixtă semnele rele-
vante laparoscopice de prognozare sunt: exsudatul hemoragic, 
cantitatea lui, culoarea exsudatului (deschisă, închisă), nivelul 
de amilază în exsudat, răspîndirea imbibiţiei hemoragice re-
troperitoneale, gradul de răspîndire a steatonecrozelor în aria 
abdominală.  Raportul cantitativ şi calitativ al acestor indici în 
dependenţă de timpul scurs de la debutul bolii influenţează 
direct asupra evoluţiei bolii.
3. În pancreonecroza lipidică semnele laparoscopice prin-
cipale de prognozare sunt: cantitatea de lichid seros pancre-
atogen şi gradul de răspândire a steatonecrozelor în cavitatea 
peritoneală, iar corelaţia lor cantitativă are un răsunet decisiv 
în evoluţia pancreonecrozei.
4. Metoda de prognozare laparoscopică, bazată pe se-
miologia laparoscopică, are prioritate faţă de alte scoruri de 
prognozare.
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Беременность, гестоз и инсулинзависимый сахарный диабет: 
современное состояние вопроса
З. Ф. Аббасова
Отделение патологии беременности, Республиканская клиническая больница, Баку, Азербайджан
Z. F. Abbasova 
Pregnancy, Gestosis and Insulin Dependent Diabetes: the Modern Condition of the Question
The clinical-statistical analysis of a current pregnancy and labors in 169 women with a insulin dependent diabetes, associated with gestosis 
at the age of 31-35 years was carried out.  We made preparations for gravidity, including a number of medical and health-improving actions, 
such as obstetrical.  Monitoring, correction of the revealed abnormalities, gestosis therapy, normalisation biocenosis, which help to authentically 
improve outcomes of pregnancy and labor in women with diabetes.
Keywords: pregnancy in diabetes, gestosis, diabetes mellitus, insulin-dependent, prenatal care.
Реферат
Был проведен клинико-статистический анализ течения беременности и родов у 169 женщин с инсулинзависимым сахарным 
диабетом, сочетанным с гестозом в возрасте 31-35 лет.  Проведение предгравидарной подготовки, включающей ряд лечебных и 
оздоровительных мероприятий, акушерский мониторинг, коррекция выявленных нарушений, терапия гестоза и нормализация 
биоценоза, позволяют достоверно улучшить исходы беременности и родов у женщин с сахарным диабетом.
Ключевые слова: беременность при диабете, гестоз, диабет сахарный инсулинзависимый, пренатальный период, уход.
